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Rezumat
Sunt prezentate rezultale studiului a 102 pacienţi examinaţi, cu traumatism asociat, complicat cu hemora-
gie retroperitoneală, trataţi în Clinica Chirurgie № 1 „N. Anestiadi”. Raportul se bazează pe  depistarea infor-
mativităţii simptomelor clinice caracteristice şi a metodelor moderne de cercetare în diagnosticul hemoragiilor 
retroperitoneale posttraumatice.
Summary
This study presents the analysis of examination of 102 patients with associated trauma complicated 
by retroperitoneal hemorrhage, treated at Surgical Clinic № 1 «N. Anestiadi». The purpose of the work is to 
identify the informative characteristics of the clinical symptoms and modern research methods in the diagnosis 
of post-traumatic retroperitoneal hemorrhage. 
CARACTERISTICA COMPARATIVĂ A DOUĂ METODE DE 
ANASTOMOZĂ PRIMARĂ ÎN CONDIŢII DE COLON OCLUZIV. 
STUDIU EXPERIMENTAL
Gheorghe Zastavniţchi, cerc. şt.
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi”, Laboratorul 
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Introducere. Ocluzia de colon reprezintă una dinre urgenţele abdominale frecvente. În majo-
ritatea cazurilor, ocluzia de colon reprezintă o complicaţie a tumorilor intestinului gros (circa 80%), 
deşi cauza primară poate fi  reprezentată şi de patologii benigne, ca torsiunea colonului sigmoid şi 
diverticuloza [1]. Conform datelor literaturii de specialitate circa 35% din pacienţi cu carcinom co-
lorectal se adresează primar cu ocluzie de colon, deseori sediul obstacolului fi ind distal de fl exura 
lienală [2]. Astfel, ocluzia sinistra de colon reprezintă o problemă chirurgicală actuală. 
Actualmente există un consens de management chirurgical al pacienţilor cu ocluzii de colon 
drept, fapt inexistent în cazul ocluziilor de colon stâng [3, 4]. Până în prezent, în literatura de spe-
cialitate au fost descrise mai multe modalităţi de abordare chirurgicală şi endoscopică a acestor pa-
cienţi: intervenţii seriate, rezecţii şi anastomoze primare, stoma biluminală decompresivă, stentarea 
endoscopică cu scop decompresiv sau paliativ în cazul pacienţilor „inoperabili” [3-6]. Tradiţional, 
ocluzia de colon stâng a fost soluţionată prin intervenţii seriate ( de ex., procedeul Hartmann, descris 
de Henri Hartmann în 1923), deoarece rezecţia cu anastomoză primară în condiţii de colon oclusiv 
este asociată cu un potenţial risc de complicaţii [7, 8]. Conform datelor literaturii, mortalitatea post-
opertatorie în cazul intervenţiilor seriate variază între 19 şi 33% [9, 10]. Intervenţiile reconstructive 
sunt efectuate la interval de 7-9 luni postoperator, iar circa 50-60% din pacienţi rămân stomizaţi pe 
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viaţă [6, 10-12]. Astfel, rata cumulativă a morbidităţii şi mortalităţii în cazul intervenţiilor seriate este 
la fel de mare, fapt ce argumentează atitudinea chirurgicală mai agresivă [9]. Recent în literatură au 
fost publicate studii referitoare la avantajele rezecţiilor cu anastomoză primară după lavajul şi decom-
presia intraoperatorie a colonului obstructiv [1, 2, 12]. Potenţialele benefi cii ale intervenţiilor într-o 
singură etapă sunt rata redusă de spitalizare, morbiditate şi mortalitate reduse, precum şi lipsa stomei 
[1, 12]. Deşi rezultatele postopertatorii au fost îmbunătăţite pe parcursul ultimilor ani, intervenţiile în 
urgenţele colorectale sunt asociate cu o morbiditate şi mortalitate sporite comparativ cu intervenţiile 
elective [9, 12].
Dehiscenţa de anastomoză este cea mai severă complicaţie specifi că în cazul intervenţiilor colo-
rectale. Progresele în domeniul tehnicii operatorii, antibioticoterapiei, precum şi conduitei postopera-
torii au redus rata dehiscenţei anastomotice la circa 4-6%, totuşi morbiditatea rămâne a fi  semnifi cati-
vă [13-16]. Din aceste considerente, continuarea cercetărilor în acest domeniu este actuală, deoarece 
dehiscenţa anastomozei este asociată cu morbiditate şi mortalitate sporite [17, 18].
În acest context, au fost efectuate cercetări experimentale, ale căror scop  a fost studierea meta-
bolismului colagenului în condiţii de colon ocluziv şi a diferitor metode de aplicare a anastomozelor 
pe colon, precum şi studierea materialelor cu acţiune sistemică s-au topică asupra capacităţii de cica-
trizare a colonului ocluziv [19-26]. Substanţe precum eritropoetina [21], acizi graşi cu lanţ scurt [25], 
glutamina, soluţia fi ziologică, povidon iodine [22], adezivul fi brinic [24], lamboul peritoneal [23] şi 
membrana amniotică [8] s-au dovedit a poseda efect benefi c asupra anastomozelor colonice în condi-
ţii experimentale. Totuşi, aceste materiale nu sunt total acceptate în practica clinică [8, 21-25].
Scopul prezentului studiu experimental a fost aprecierea comparativă a două metode de aplicare 
a anastomozelor intestinale (sutura cu fi r continuu şi separat) în condiţii de colon ocluziv. Au fost 
studiate vindecarea (aspect macroscopic), gradul de formare a aderenţelor, precum şi rezistenţa me-
canică a anastomozelor. 
Material şi metodă. În studiu au fost incluşi 15 şobolani Wistar, de ambele sexe, cu masa 350-
400g. Animalele au fost anesteziate prin injectare intraperitoneală, cu 50 mg/kg ketamină hidroclorid 
(Kalypsol®, Gedeon Richter, Ungaria). Prin laparotomie mediană, în condiţii aseptice a fost identifi -
cat colonul descendent, acesta fi ind ligaturat cu mătase 2-0 (fi gura 1).
Figura 1. Model experimental de ocluzie mecanică a colonului descendent
În perioada postoperatorie, toate animalele au fost asigurate cu apă şi hrană ad libidum, pe du-
rata a 24 de ore de la modelarea ocluziei intestinale. La interval de 24 de ore, subiecţii au fost supuşi 
relaparotomiei cu acelaşi tip de anestezie, cu rezecţia porţiunii ligaturate şi decompresia manuală a 
porţiunii proximale de colon, şobolanii fi ind randomizaţi în două loturi: lotul 1 – anastomoza aplicată 
cu sutură continuă (n=5); lotul 2 – anastomoză aplicată cu fi r separat (n=10) (fi gurile 2, 3, 4, 5, 6).
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Figura 2. Ocluzie mecanică de colon descendent la 
24 de ore
Figura 3. Colon rezecat (1cm) şi decompresie 
manuală
 
Figura 4. Anastomoza aplicată cu sutură continuă
 
Figura 5. Anastomoza aplicată cu fi re separate 
(buza posterioară)
În toate cazurile a fost utilizat monofi lamentul de polipropilenă 6-0 într-un plan. Peretele abdo-
minal a fost suturat pe straturi.
Figura 6. Anastomoza aplicată cu fi r separat, aspect fi nal
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Toţi subiecţii din lotul 1 au sucombat spre ziua  a 5-a postoperator, din cauza dehiscenţei ana-
stomotice şi a peritonitei.
Subiecţii din lotul 2 au fost eutanasiaţi la 3, 7, 14 zile postoperator, fi ind examinate macroscopic 
anastomozele, în vederea prezenţei abceselor, peritonitei şi aderenţelor. Gradul de formare a aderen-
ţelor a fost apreciat conform scalei propuse de van der Hamm şi al. – 0=aderenţe absent; 1=aderenţe 
minime (oment şi anastomoză); 2=aderenţe moderate (oment+anastomoză şi ansă intestinală); 3=ade-
renţe severe, inclusiv abcese [27]. Rezistenţa mecanică a anastomozei a fost studiată prin prelevarea 
a 5 cm de colon cu anastomoză şi insufl area aerului în baia de apă (fi gurile 7, 8). Pentru compararea 
datelor a fost utilizat testul t Student.
Figura 7. Porţiune de colon cu anastomoză, 
insufl ată cu aer
Figura 8. Metoda de înregistrare a rezistenţei 
mecanice a anastomozei
Rezultate. Toţi subiecţii din lotul 1 au sucombat spre ziua a 5-a postoperator, din cauza perito-
nitei secundare dehiscenţei anastomozei. În lotul 1, gradul de severitate a aderenţelor a fost marcat cu 
3 puncte în toate cazurile.
Un subiect din lotul 2 a sucombat la ziua  a 3-a postoperator, din cauza peritonitei secundare de-
hiscenţei anastomozei şi altul a fost eliminat din experiment la acelaşi termen, din cauza multiplelor 
sectoare de necroză pe intestinul subţire. Comparând rata medie de formare a aderentelor la 3; 7; 14 
zile în lotul 2, am observat o sporire semnifi cativă a acestora spre ziua a 7-a, cu reducerea nesemnifi -
cativă a severităţii acestora spre ziua a 14-a postoperator, 1.67±0.4 vs 2.0±0 (p<0.05) 1.67±0.4 vs  1.5 
±0.5 (p>0.05) (fi gura 9).
Figura 9. Severitatea formării aderenţelor în lotul 2 la 3;7;14 zile postoperator (**p<0.05) (*NS)
Presiunea de explozie a anastomozelor în lotul 1 a fost considerată 0.
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Presiunea medie de explozie a anastomozei (mm Hg) în lotul 2 la 3 vs. 7 şi 14 zile a fost 
268.67±56.3 vs 532±87.8 şi 516±16 (p<0.05) (fi gura 10).
Figura 10. Rezistenţa mecanică a anastomozelor în lotul 2 la 3 vs 7 şi 14 zile postoperator (p<0.05)
În lotul 2, 66,7% din leziunile intestinale în timpul studierii rezistenţei anastomozei, la termen 
de 7 zile postoperator, au fost observate extraanastomotic, iar la 14 zile postoperator, în 50% din 
cazuri,  ruptura intestinului a fost observată extraanastomotic. Tendinţă similară a fost descrisă şi de 
alţi autori [26].
Discuţii. Scopul prezentului studiu a fost evaluarea experimentală a unor aspecte ale celor mai 
frecvent utilizate tipuri de anastomoze pe tractul digestiv. Au fost evaluate aspectul macroscopic, se-
veritatea formării aderenţelor, precum şi rezistenţa mecanică a anastomozelor în perioada precoce de 
vindecare, în condiţii de colon oclusiv experimental. 
În literatura de specialitate sunt descrise mai multe studii experimentale referitor la tehnica chi-
rurgicală de aplicare a anastomozelor [18, 28-32], însă toate aceste studii nu au avut ca scop evaluarea 
tipului de anastomoză în condiţii de colon ocluziv. În mod tradiţional, sunt utilizate două modalităţi de 
sutură în cazul anastomozelor intestinale manuale: suturi în două planuri şi într-un singur plan [18]. 
Deşi în prezent, în majoritatea cazurilor, anastomoza este efectuată cu ajutorul staplerelor, persistă 
totuşi  anastomozele prin suturare [26]. Anastomoza intestinală monoplan a fost descrisă în premieră 
de William, iar Connell a descris metoda de aplicare a suturii cu fi r continuu în 1892 [17].
În această lucrare au fost studiate unele aspecte ale procesului de vindecare a anastomozelor in-
testinale în perioada 3-14 zile postoperator, perioadă care este caracterizată prin acumularea matricei 
şi sporirea rezistenţei mecanice [33].
Dehiscenţa anastomozei reprezintă o complicaţie majoră, potenţial letală în cazul intervenţiilor 
pe colon [15]. Conform datelor publicate de A.Törnqvist şi al., rata dehiscenţei anastomozei în cazul 
rezecţiei şi anastomozei primare în condiţii experimentale de colon ocluziv este semnifi cativ mai 
mare, comparativ cu colonul non-ocluziv, fi ind de 27% şi 2%, respectiv [34]. În prezentul studiu, rata 
de dehiscenţă a anastomozei a fost de 100%, în cazul aplicării suturii continui, şi de 10%, în cazul 
formării anastomozei cu fi re separate.
Actualmente nu există criterii general acceptate, care ar defi ni „dehiscenţa anastomozei” [35]. 
Evaluarea macroscopică post-mortem este considerată cel mai bun criteriu de apreciere a integrităţii 
anastomozei de colon [36]. 
Presiunea de explozie a anastomozei este pe larg utilizată pentru aprecierea rezistenţei mecanice 
a acestora [8]. Astfel, în lotul 2 a fost semnalată o sporire semnifi cativă a rezistenţei anastomozei la 
diverse termene postoperator (p<0.05). Sporirea semnifi cativă a parametrilor biomecanici ai anasto-
mozei între ziua a 3-a şi a 7-a a fost descrisă şi de alţi autori [26, 37]. Această tendinţă este confi rmată 
şi de faptul că, în 66,7% şi în 50% din cazuri, ruptura intestinului a fost observată extraanastomotic 
la termen de 7 şi 14 zile postoperator, respectiv.
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Un alt criteriu studiat în prezenta lucrare a fost severitatea formării aderenţelor, acestea fi ind 
gradate conform van der A.C. Ham şi al., de la 0 la 3 [27]. Rezultatele obţinute au demonstrat dife-
renţe statistic semnifi cative la 3 vs 7 zile postoperator (p<0,05), în cazul aplicării suturilor separate, 
precum şi între loturile 1 vs 2 (p<0,001). 
Rezultate similare au fost obţinute şi în cadrul altor studii [26], iar acest fapt poate fi  explicat 
prin contaminare intraperitoneală, prezenţa materialului de sutură, precum şi de ischemia peretelui 
intestinal în regiunea anastomozei [38].
Concluzii. Rezultatele prezentului studiu demonstrează avantajele aplicării anastomozelor cu 
utilizarea suturilor separate, în condiţii de colon ocluziv, din punctul de vedere al rezistenţei mecanice 
a anastomozei, atât la 7 cât şi la 14 zile postoperator, comparativ cu sutura în surjet continuu. 
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Rezumat
Tratamentul chirurgical al ocluziei tumorale de colon este controversat. Dehiscenţa anastomozei este o 
complicaţie potenţial letală în cazul pacienţilor cu rezecţii şi anastomoze primare în condiţii de colon ocluziv 
neoplazic. Scopul lucrării a fost de a studia posibilitatea aplicării anastomozei primare în model experimental 
de colon ocluziv. A fost modelată ocluzia intestinală de colon pe 15 şobolani Wistar de ambele sexe, prin li-
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gaturarea colonului cu mătase 2-0 cu anestezie intraperitoneală cu 50 mg/kg ketamină hidroclorid. Animalele 
au fost randomizate în două loturi: lotul 1 – anastomoză cu fi r continuu; lotul 2 – anastomoză cu fi re separate. 
Şobolanii din lotul 1 au sucombat la 5 zile postoperator, din cauza peritonitei difuze în rezultatul dehiscenţei 
anastomozelor. Subiecţii din lotul 2 au fost eutanasiaţi la 3, 7 şi 14 zile P.O. Anastomozele au fost examinate 
macroscopic (integritate, abcese, peritonită şi aderenţe), a fost studiată rezistenţa mecanică a anastomozelor. 
Anastomoza cu utilizarea fi relor separate în condiţii de colon ocluziv posedă rezistenţă biomecanică sporită, 
comparativ cu sutura cu fi r continuu.
Summary
The surgical management of left-sided large bowel emergency patients remains controversial. There has 
been an increasing trend towards primary reconstructive surgery. Anastomotic leak is a life-threatening com-
plication in case of resection and primary anastomosis in malignant colonic obstruction. The aim of the study 
was to assess the possibility to create a primary anastomosis in experimental left-sided colonic obstruction. 
Experimental left-sided colonic obstruction was obtained with a 2-0 silk ligature in 15 Wistar rats of both sexes 
under 50 mg/kg ketamine hydrochloride intraperitoneal anesthesia. The animals were randomly divided into 
two groups: group 1 – anastomosis using a running suture, group 2 – anastomosis using separate sutures. The 
animals in group 1 developed suture leakage and died on POD 5. The animals in groups 2 were euthanized at 
3; 7 and 14 POD.  Macroscopic examination (anastomotic integrity; abscess; peritonitis and adhesions) and 
bursting pressure were studied. Anastomosis using separate sutures had signifi cantly better biomechanical 
resistance compared to the running suture in high risk colonic anastomosis.
ASPECTE CONTEMPORANE DE TRATAMENT AL OCLUZIEI DE COLON
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Introducere. Ocluzia de colon este una dintre urgenţele abdominale frecvente. În majoritatea 
cazurilor, ocluzia de colon reprezintă o complicaţie a tumorilor intestinului gros (circa 80%), deşi ca-
uza primară poate fi  reprezentată şi de patologii benigne ca torsiunea colonului sigmoid şi diverticu-
loza [1]. Conform datelor literaturii, 15-35% din pacienţi cu carcinom colorectal se adresează primar 
cu ocluzie de colon, deseori sediul obstacolului fi ind distal de fl exura lienală [2-4]. Astfel, ocluzia 
de colon stâng reprezintă o problemă chirurgicală actuală. Intervenţiile chirurgicale urgente pentru 
ocluzia de colon sunt asociate cu o morbiditate şi mortalitate semnifi cative, în acest context un număr 
important de pacienţi vor fi  stomizaţi temporar ori defi nitiv [2, 4-6].
Actualmente există un consens de management chirurgical al pacienţilor cu ocluzii de colon 
drept, acesta constând în rezecţie primară şi anastomoză cu excepţia pacienţilor „compromişi”, fapt 
inexistent în cazul ocluziilor de colon stâng [2, 7, 8], până în prezent, în literatura de specialitate fi ind 
descrise mai multe modalităţi de abordare chirurgicală şi endoscopică a acestor pacienţi: intervenţii 
seriate, rezecţii şi anastomoze primare, stoma biluminală decompresivă, anastomoze primare cu sto-
mă decopresivă – procedeu STEC, stentarea endoscopică cu scop decompresiv sau paliativ în cazul 
pacienţilor „inoperabili” [7-12]. 
Intervenţii seriate. Tradiţional, ocluzia de colon stâng a fost soluţionată prin intervenţii seriate 
(ex. procedeu Hartmann, descris de Henri Hartmann în 1923), deoarece rezecţia cu anastomoză pri-
mară în condiţii de colon oclusiv este asociată cu un potenţial risc de complicaţii [13, 14]. Colostoma 
simplă este un tip de intervenţie seriată, în cazul ocluziei de colon, intervenţie ce nu presupune rezec-
ţia tumorii [7, 10]. La interval de circa 2 săptămâni este efectuată a doua etapă a intervenţiei chirur-
gicale, care include rezecţia tumorii şi restabilirea continuităţii tractului digestiv, ori aceasta poate fi  
efectuată în o a treia etapă [7, 10]. Avantajele colostomei decompresive sunt: decompresia intestinală, 
trauma operatorie minimală, risc de contaminare minimal [7, 10]. La momentul actual, în literatură 
există un singur studiu randomizat în cadrul căruia a fost comparată colostoma decompresivă cu re-
